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«Quem dá o que tem não é a mais 
obrigado.* 
provérbio popular. 
No decurso da frequência de 2." Clínica 
Médica tive ocasião de observar um doente, que 
oferecia particularidades dignas de estudo. 
Pensei logo em o utilisar para servir de 
trabalho final do meu curso, e é ele que constitue 
o assunto desta monografia. 
Intento meu seria apresentar trabalho de 
maior fôlego, mas circunstâncias várias da minha 
vida, que para o caso não são chamadas, fizeram 
com que á luz da publicidade só possa sair o que 
se segue. 
* * * 
Há curtos dias saído da Faculdade — que oito 
longos anos assiduamente frequentei — as minhas 
primeiras palavras de saudade são para aqueles 
Mestres de quem recebi ensinamentos e provas de 
consideração e para os bons amigos que comigo 
calcurriaram este Calvário de sciência sempre 
fixes, sem desânimos nem má disposição, pen-
sando -r- e bem — que atrás de tempo, tempo vem 
e devagar se vai ao longe. 
Velho amigo Formigai tem nestes o pri-
meiro lagar. 
* 
Ao brilhante professor, Dr. Thiago de 
Almeida, perante cujo saber reverentemente me 
curvo, os meus agradecimentos por se ter dignado 
presidir à defesa deste trabalho. 
OBSERVAÇÃO 
M. D. S., solteiro, 20 anos de idade, natural 
de Perafita, Matosinhos, criado de servir. 
ÊDOIUCSO 9a 3oenca G obser-
oacão pessoal - - - - - - -
Hospitalizado pela primeira vez a 7 do Março 
de 1919, apresenta a sintomatologia seguinte: 
Emaciação. 
Palidez macilenta das faces. 
Descòramento dos lábios e das conjuntivas. 
Apirexia. 
Gânglios inguinais. 
Sobre a Insuficiência Aórtica 
Apetite, sem perturbações gástricas. 
Dispneia de esforço. 
Palpitações, que se podem dizer espontâ-
neas, porque surgiam mesmo com o doente em 
repouso, embora fossem mais intensas com o 
esforço e a inquietação. 
Pulso amplo, tipicamente célere, rítmico, 
com a forma esfigmográfica de Corrigan — gancho 
acentuado e ondas de elasticidade notáveis. 
TM= 17, Tm = 4 e portanto considerável ten-
são diferencial, notando-se que a TM não está 
aumentada, mas a Tm está muito diminuída. 
Do lado do aparelho respiratório nada de 
notável revelam a inspeção, auscultação e per-
cursão. 
O aparelho cárdio-vascular apresenta a 
sintomatologia seguinte : 
Sinal de Musset. 
Pulsações visíveis das carótidas cervicais. 
Abaulamento precordial. 
Choque da ponta difuso, violento e tremu-
lante, para baixo e para fora do mamilo. 
Frémito carotídeo, à palpação, mais acen-
tuado à direita. 
(A palpação faz-se no cavado supraclavi-
cular, imediatamente acima da clavícula). 
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Área cardíaca aumentada à percussão e à 
radioscopia com três linhas cardiométricas exa-
geradas—eixo e flexa ventriculares e linha 
hépato - apexiana — indicando que o coração 
esquerdo e o ventrículo direito estão hiper-
trofiados. 
Sopros em várias regiões e vários momentos 
do ciclo cardíaco, nos focos mitral e aórtico, no 
1.° e 2.° tempos; na base há um sopro que tem 
o seu máximo à esquerda do esterno, no 2.° 
tempo, cuja intensidade diminui nas inspirações 
profundas e se propaga em várias direcções, mas 
sobretudo para cima ; ouve-se no foco mitral um 
leve sopro pressistólico com propagação para 
a axila. 
Estes sopros não são audíveisnaregião dorsal. 
Duplo sopro crural de Duroziez, mais acen-
tuado à esquerda. 
Sopro carotídeo, mais acentuado à direita. 
Reflexo óculo-cardíaco. 
Fixo este sintoma, posto que êle não tenha 
muito valor neste caso — a sua importância é 
grande sobretudo nas doenças extra-cardíacas, 
do estômago, por ex. 
Zona de Piorry nítida à percussão, indicando 
hipertrofia da aurícula esquerda. 
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Cardiogramas sensivelmente normais — 
falta-lhes todavia o ressalto da contracção auri-
cular e teem um pequeno gancho no início do 
plateau sistólico. 
Instabilidade cardíaca : o pulso é de 68 a 
70 com o doente deitado ; passa a 100 depois de 
três minutos de pé, 108 depois de marchar 
durante três minutos, regressando novamente 
a 100, ao fim de 2 minutos de repouso e a 80 
dez minutos depois de se deitar. 
No aparelho urinário há uma arritmia de eli-
minação de urina que oscila entre 2/850 e l/õOO. 
O aspecto, cheiro e côr das urinas são 
normais. 
Nem albuminúria nem glicosúria. 
O sistema nervoso está íntegro. 
Durante este primeiro período de hospitali-
zação, que durou até ao dia 26 de Maio de 1919, 
o doente viu diminuirem os seus padecimentos, 
se bem que durante esse tempo frequentes vezes 
se queixasse de ; 
Dores precordials e 
Palpitações, 
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sintomas que sempre reclamam a atenção e para 
os quais a única terapêutica eficaz é o repouso. 
Além da dieta láctea a que foi submetido 
durante a sua estada na enfermaria, b doente 
fez uso dos seguintes medicamentos : 
De 26 de Março a 15 de Abril : 
Poção de arseniato de soda. 
De 16 a 26 de Abril : 
Xarope iodo - tânico e lacto - fosfato de cal. 
De 26 de Abril a 10 de Maio : 
XX gotas de arrenal p. d. 
De 10 a 26 de Maio : 
Iodeto de potássio. 
* * • 
Em 21 de Agosto de 1919 ingressa de novo 
no Hospital da Misericórdia, oferecendo está sin-
tomatologia alarmante : 
Dispneia de esforço e de decúbito. 
Palpitações. 
Edemas dos membros inferiores e do escroto. 
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Prisão de ventre. 
Tosse com expectoração espumosa. 
Congestão das bases pulmonares. 
Choque da ponta difuso e abaixado. 
Sopros múltiplos, havendo um no 2.° tempo 
no foco aórtico, mais intenso. 
Pulso 120, desigual, pequeno. 
A 27 de Agosto a sintomatologia modifi-
cava-se : os edemas estavam muito reduzidos, a 
dispneia de decúbito desaparecia, havia roncos e 
sibilos nas bases pulmonares com alguns sarridos 
sub-crepitantes. 
O pulso mantêm-se elevado (92), a TM nor-
mal (18), a Tm muito abaixada (4). 
Em 4 de Setembro o doente apresenta : 
Oligúria. 
Dispneia. 
Congestão das bases pulmonares com sar-
ridos sub-crepitantes. 
Cefaleias. 
Decúbito esquerdo impossível. 
Sede. 
Temperatura 38." 
Sob a acção da teobromina começa o 
doente, a partir do dia 20 de Setembro, a ter 
poliúria. 
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A 9 de Outubro é transferido para a sala 
de Clínica Médica e a 14 a sintomatologia apre-
sentada é a seguinte : 
Dispneia. 
Tosse frequente, por vezes acompanhada 
de expectoração mucosa. 
Palidez acentuada da face. 
Edemas dos pés e das pernas. 
Sinal de Musset. 
Duplo sopro crural de Duroziez. 
Sopro diastólico no foco aórtico. 
Pulso de Corrigan. 
TM = 20 T m = 5 T d = 15 
Não há sinais de congestão ou edema pul-
monar. 
A 31 de Outubro observo cuidadosamente 
o doente, fazendo a colheita da sintomatologia 
seguinte : 
Palidez acentuada. 
Gânglios inguinais, mais à esquerda. 
Apirexia. 
Apetite. 
Vómitos, coincidindo com grande diminui-
ção da diurese e aparecimento de edemas. 
Dispneia de esforço, mais acentuada na 
marcha. 
3 
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Palpitações, por vezes, após as refeições e 
os esforços. 
Edemas dos pés e das pernas. 
Do lado do aparelho circulatório o doente 
apresentava : 
Sinal do Musset. 
Pulsações carítodeas. 
Abaulamento precordial. 
Choque da ponta difuso, violento e tremu-
lante no 6.° espaço intercostal, para fora da linha 
mamilar. 
Área cardíaca globosa e aumentada — con-
forme o desenho junto — com as três linhas 
cardiométricas — eixo ventricular, flexa ventri-
cular e linha hépato-apexiana— aumentadas. 
EV = 0,16 FV = 0,03 H P = 0,10 
D S == 0,015 no 3.° espaço = 0,03 no 5.° espaço. 
Sopros : 
Sopro diastólico no foco aórtico, doce, aspi-
rativo, com propagação para a ponta, mais 
audível a meio do esterno no 3.° espaço. 
Sopro sistólico no foco aórtico, com propa-
gação para a axila, mais audível no 1.° espaço 
intercostal direito. 
Sopro doce e muito ligeiro no 1." tempo no 
foco mitral. Ruídos mitrais apagados. 
Area Cardíaca 
Pulso Bireito 
Pulso esQuerOo 
Prooas funcionais do coração (segunflo martinet) 
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Sôpro carotídeo. 
Duplo sopro crural de Duroziez. 
Frémito carotídeo. 
-Pulso amplo, célere, rítmico, forma esfigmo-
gráfica de Corrigan, muito frequente (130) 
Instabilidade do pulso : doente deitado pulso 
130, indo até 155 depois de fazer 20 passos, 
conforme o gráfico junto. 
Viscosidade sanguínea : 
índice viscosimétrico = 6,4. 
Provas funcionais do coração (segundo Mar-
tinet) : 
Deitado 
De pé. 
Depois de 20 passos 
Novamente deitado 
5 minutos depois . 
i .° minuto 
2.0 » 
3.0 » 
4.0 » 
Frequência 
130 
140 
155 
144 
142 
140 
134 
130 
Tensões 
19-6 
1 9 - 8 
19-9 
19-9 
19-8 % 
19-8 
19-7 
Conclusões : 
Exagero da reacção taquicárdica. 
Negatividade da reação esfigmomanométrica. 
Lentidão do regresso ao estado circulatório 
anterior. . ',;• ' 
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No aparelho respiratório notei : 
Congestão nas bases e bordo posterior. 
Sarridos secos (roncos) de bronquite, disse-
minados no pulmão direito. 
Tosse com expectoração mucosa. 
No aparelho urinário : 
Oligúria, não obstante o uso constante, de 
teobromina. 
Durante o mês de Novembro os sintomas 
agravam-se de forma tal que a 28 desse mês o 
doente deixa de existir. 
Sigamos a marcha da doença nos úl-
timos dias. 
A 17 o doente queixa-se de dores torácicas 
mais fortes, a dispneia aumenta. Não dorme. 
Enfartamento depois da ingestão dos ali-
mentos. Vómitos. 
Fígado congestionado e doloroso. 
Pulso 120, amplo. 
A 22 melhorou um pouco. 
Os vómitos desapareceram. A dispneia dimi-
nuiu. O fígado está ainda volumoso, embora 
menos doloroso. 
Ligeiro obscurecimento da base pulmonar 
esquerda. 
de Origem Reumatismal 37 
A 26 aparecem escarros hemoptóicos, que se 
manteem todo o dia seguinte. 
Muita tosse. 
Dispneia. Prostração. Mal estar. 
Palidez mais acentuada. 
Dejecções abundantes, tendo o doente previa-
mente feito uso de calomelanos. 
Fígado menos volumoso e indolor. 
Cunjuntivas sub-ictéricas. 
Ruídos cardíacos enfraquecidos. 
Pulso 138, menos amplo, menos tenso. 
TM-=14 T m = 5 . 
Edemas dos pés e pernas. 
Ligeiros sinais de ascite. 
A 28 o doente morreu. 
Durante o segundo período de hospitalização 
o doente, além do repouso e regime dietético 
— que são os melhores remédios — fez uso dos 
seguintes medicamentos : 
22/ 8 — Tinturas de jalapa, 30 gr. 
23/ 8 — Digitalina de Mialhe, V gotas. 
Teobromina, 3 hóstias de 0,sr-50. 
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1/ 9—Enfaixamento com mostarda. 
2/ 9 — Sulfato de soda, 30 gr. 
4/9 — Injecção de estricnina e espar-
teína. 
15/9 —Tintura de Strofantus hispidus 
X gotas. 
18 a 28/9 — Teobromina — 2 hóstias. 
28/9 —Soluto de digitalina Mialhe 
X gotas. 
6/10 — Calomelanos 2 hóstias de 0,£r-25. 
12/10 — Pílulas de terpina (0,sr-10), e 
codeína (0,£r-01). 
22/10 — Bálsamo de Tolu (0, «r-10) i p. d. 
15 a 31/10 — Pílulas de teobromina (0, er- 25). 
7 a 17/11 — Teobromina 3 hóstias por dia. 
25/11 — Calomelanos 2 papéis de (0,er-25). 
25 a 28/11 —Cafeína 2CC. 
Relatório 9a autópsia 
Edema dos pés e das pernas. 
Ligeiro hidrotórax à esquerda. 
í direita — aderências para a base 
Pleuras l esquerda — aderências mais fortes, 
( sobretudo ao diafragma. 
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Coração : 
Sínfise pericárdica total. Pericárdio espes-
sado e com sufusões sanguíneas. 
Aderências do pericárdio às pleuras. 
Bolsa de líquido pericárdico sobre a aurícula 
direita. 
Cor bovis. 
Paredes do ventrículo esquerdo espessadas. 
Toda a musculatura alterada. 
Esclerose nodular das sigmoideias da aorta, 
das válvulas mitral e tricúspida. 
Lesões de esclerose no endocárdio, sobre-
tudo ao nível das aurículas e junto da aorta. 
Endocárdio muito espessado nas aurículas. 
Abdómen : 
Ligeira ascite. 
Fígado congestionado, volumoso e duro. 
[ direito, congestionado e volumoso. 
Rins l esquerdo, congestionado, posto que 
{ menos volumoso. 
Conciusão. — A morte foi devida ás lesões 
cárdio-aórticas acima referidas. 
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História 3a floenca 
Em Julho de 1917 teve o doente um ata-
que de reumatismo articular agudo, designa-
ção que neste caso indica mais a espéeie no-
sòlógica do que a agudeza do reumatismo que 
o atacou. 
Com efeito, o doente teve apenas artrites 
reumatismais localizadas nos pés, com intermi-
tências de intensidade, ora sendo obrigado a aca-
mar, ora podendo andar a pé. 
Em Agosto foi para Vizela, onde fez uso 
das águas com bom resultado. 
Até F e v e r e i r o de 1919 n a d a m a i s 
sentiu. 
Neste mês, porém, principiou a queixar-se 
de zumbidos de ouvidos, leves cefalalgias, ligeiro 
edema dos pés, opressão torácica, dores violen-
tas no tórax, na metade superior do esterno 
decúbito impossível. 
Moço de servir, vendo a impossibilidade de 
seguir em casa do patrão um tratamento rigo-
roso para os seus males, entrou para o hospital 
a 7 de março com a sintomatologia atrás des-
crita. 
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História 9o floeníc 
Antecedentes pessoais '.-Sempre saudável, nada 
acusa anterior ao seu ataque de reumatismo. 
Antecedentes hereditários: Pais saudáveis. 
Três irmãos fortes. 
D i a g n ó s t i c o 
Em presença dos sintomas atrás apontados 
um diagnóstico ocorre : 
Insuficiência aórtica de origem endocárdica 
g Quais os sintomas dentre os que cito que 
devem sugerir esse diagnóstico ? 
ã Quais os que estabelecem a origem endo-
cárdica da lesão ? 
Os elementos de diagnóstico duma insufi-
ciência aórtica são : 
Sopro diastólico basilar e permanente. 
Hipertrofia do ventrículo esquerdo. 
Pulso de Corrigan. 
Aumento da tensão diferencial. 
Palidez. 
Dança das artérias. 
Choque da ponta em cúpula. 
42 Sobre a Insuficiência Aórtica 
Os três últimos sintomas citados — palidez, 
dança das artérias e choque da ponta em cúpula 
— constituem o chamado síndromo funcional da 
insuficiência aórtica. 
Estes elementos de diagnóstico são tam 
importantes que não há diagnóstico diferencial 
a estabelecer. 
O pequeno sopro pre-sistólico (sopro de 
Flint) que se ouve no foco mitral podia ser 
interpretado como sinal de estenose, mas o certo 
é que o sopro de Flint aparece também nos 
aórticos e a estenose mitral deveria acompanhar-se 
de rolamento, que raríssimamente falta. 
Há a notar que nas primeiras observações 
feitas no hospital ao doente, o máximo de inten-
sidade do sopro aórtico era à esquerda do ester-
no e não à direita, como é do regra. 
Facto geral nas insuficiências aórticas, êle 
explica-se pela hipertrofia do ventrículo esquer-
do, cujo eixo primeiro se aproxima da vertical, 
embora depois se torne muito oblíquo, após a dila-
tação secundária das outras cavidades cardíacas. 
O facto, pois, de o foco aórtico se encontrar 
à esquerda do esterno, indicaria que a lesão era 
recente. 
Mais tarde, com a hipertrofia das outras 
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cavidades, êle havia de passar — como efectiva-
mente passou — para a direita do esterno. 
Esquematizando o valor semiológico da 
situação do foco aórtico temos: 
Soco à Direita Soco à esquerõa 
Lesão antiga. 
Hipertrofia geral. 
Eixo v e n t r i c u l a r 
muito inclinado com 
projecção da aorta pa-
ra a direita. 
Lesão recente. 
Hipertrofia do ven-
trículo esquerdo. 
Eixo v e n t r i c u l a r 
aproximado da verti-
cal com repuxamento 
da aorta para a es-
querda. 
Como atrás disse, na história da doença, o 
doente sofreu um ataque de reumatismo arti-
cular agudo em Agosto de 1917. 
Relativamente novo — pouco mais contava 
que í 7 anos nessa ocasião — é indivíduo a quem 
podemos aplicar as leis de Boudillaud, que dizem : 
«No reumatismo articular agudo, gene-
ralizado e febril, a coincidência de endocardite 
e de endopericardite é a regra, a lei ; a não coin-
cidência, a excepção». 
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«No reumatismo articular agudo, ligeiro 
e parcial, apirético, a não coincidência de com-
plicações cardíacas, é a regra ; a coincidência, a 
excepção». 
Huchard juntou uma terceira lei que 
assim diz : 
« No reumatismo articular agudo, mesmo 
apirético, parcial ou generalizado, a frequência 
das complicações endo-pericárdicãs depende as 
mais das vezes da idade do indivíduo, sendo essa 
frequência máxima na idade infantil em que elas 
atingem muito frequentemente o peri-cárdio». 
Filiando esta insuficiência no reumatismo 
articular agudo, podemos resumir assim as 
diferentes fases do processo mórbido de que o 
doente foi vítima. 
Reumatismo articular agudo. 
Endocardite. 
Aortite orificial. 
Insuficiência aórtica endocãrdica. 
Há três espécies de insuficiência aórtica : 
I. a. arterial. 
I. a. endocárdica. 
I. a. funcional. 
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Sobre a existência desta última são várias 
as opiniões. 
Huchard diz que, por influência duma 
hipertensão sanguínea muito tempo prolongada, 
pode aparecer uma espécie de insuficiência 
aórtica funcional análoga à insuficiência mitral 
da mesma natureza, por dilatação simples do 
oríficio aurículo-ventricular. 
Bouveret assinalou esta insuficiência funcio-
nal da aorta no rim arterial. 
Outros autores, entre eles o prof. Thiago 
de Almeida, põem em dúvida essa espécie de insu-
ficiência. 
Os elementos que distinguem a insuficiência 
aórtica de origem endocárdica da de origem arte-
rial são os seguintes: 
I. enõocárSica. i. arterial. 
ETIOLOGIA 
Reumatismo articu-
lar agudo. 
Intoxicações (alcoo-
lismo e saturnismo) 
ou infecções semelhan-
tes a in toxicações , 
como a sifílis. 
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I D A D E 
Aparece nos novos. | Aparece nos velhos. 
SINTOMAS FUNCIONAIS 
(COMUNS) 
Atenuados. | Acentuados. 
Dispneia. 
Dores precordials. 
Angina de peito. 
Palpitações. 
Palidez, etc. 
SINTOMAS FÍSICOS 
T E N S Õ E S 
Baixa acentuada da I Baixa pequena ou 
Tm. J nula da Tm. 
ESFIGMOGRAMA 
Pulso de Corrigan. | Pulso de Corrigan. 
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S O P R O S 
Doces. Muito rudes. 
E V O L U Ç Ã O 
Longa duração. Menor duração, su-
jeita a hemorragias 
cerebrais, edema pul-
monar, etc. 
ANATOMIA PATOLÓGICA 
Endocardite. 
Doença só orificial. 
Artério-esclorose. 
Doença de Hogdson. 
FISIOLOGIA PATOLÓGICA 
A doença começa 
no coração e o doente 
acaba como um car-
díaco. 
A doença começa 
nas artérias e o doente 
acaba como um cár-
dio-arterial. 
Pelo quadro de sintomas acima descrito 
vê-se que a insuficiência aórtica do doente estu-
dado é de origem endocárdica. 
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A preexistência do reumatismo articular 
agudo, ausência de intoxicações ou infecções quo 
pudessem ocasionar a lesão, a idade do doente, 
o conjunto dos sintomas físicos e funcionais, 
levam-nos a estabelecer o diagnóstico citado. 
Mas a insuficiência aórtica aparece por 
vezes associada — e no nosso doente a autópsia 
mostrou lesões doutras válvulas — a outras le-
sões orificiais. 
As associações mais frequentes são : 
Insuficiência aórtica + Estenose aórtica. 
Insuficiência aórtica - j - Estenose mitral. 
Insuficiência aórtica - j - Insuficiência mitral. 
A primeira destas associações é de todas a 
menos prejudicial. 
A mais grave é a última — insuficiência 
aórtica com insuficiência mitral — realizada no 
nosso doente, conforme o relatório de autópsia 
apresentado. 
Com efeito, segundo afirmam cardiologis-
tas vários, as insuficiências são tanto mais gra-
ves quanto maior for a quantidade de sangue 
pendular, isto é, de sangue que reflui alternati-
vamente duma para outra cavidade. 
Ora esta quantidade de sangue é máxima na 
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insuficiência aórtica com insuficiência mitral, 
mínima na insuficiência aórtica com estenose 
aórtica. 
Em conclusão : 
O doente estudado apresentava uma insufi-
ciência aórtica de origem reumatismal, a que nos 
últimos tempos da vida se juntaram lesões das 
válvulas mitral e tricúspida. 
Craíamenfo 9as carôiopaíias ertôo-
círflicas 9e origem reumatismal 
Já atrás indiquei nos locais respectivos qual 
a terapêutica aplicada ao doente durante a per-
manência no hospital. 
Vou agora dar uma ideia geral do que deve 
ser o tratamento dum doente desta espécie. 
O reumatismo articular agudo, causa da 
doença, deve reprimir-se pelo emprego do sali-
citato de soda. 
Certamente este medicamento tam activo 
não exerce nenhuma acção curativa sobre as 
complicações cardíacas ; faz mais, porém, evita-as, 
com a condição de que o seu modo de aministração 
seja bem conhecido e regularmente aplicado. 
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Essa administração deve ser precoce, inten-
siva desde o início, ininterrompida durante a 
noite, como durante o dia. 
É necessário que seja fraccionada, pois que 
os medicamentos de eliminação rápida devem 
ser muitas vezes repetidos, afim de impressionar 
o maior tempo possível o organismo. 
A medicação deve ser tanto diurna como 
nocturna, acordando mesmo os doentes para a 
administração do medicamento, pois que na 
doença reumatismal as complicações endo-peri-
cárdicas podem sobreviver durante as horas em 
que o tratamento salicliado for interrompido. 
É necessário que seja post-artropático, quere 
dizer, que seja continuado ainda durante alguns 
dias, mesmo algumas semanas, em fraca dose, 
porque há endocardites que evolucionam depois 
da desaparição aparente ou real das artro-
patias. 
Deve ser precoce e intensivo desde o início, 
porque havendo em tôdas as endocardites duas 
fases—a primeira, caracterizada pelo apareci-
mento duma colónia de microorganismos no in-
terior da válvula, sem reacção inflamatória; a 
segunda, caracterizada por essa reacção, — é evi-
dente que, sendo a acção do salicitato de soda mais 
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anti - microbiana que anti - flegmásica, ela será 
mais eficaz no primeiro que no segundo período. 
Estabelecida a endocardite com as lesões 
valvulares respectivas, o melhor remédio é o 
repouso, mais ou menos completo. 
Os sintomas que mais indicam o repouso 
são as palpitações e as dores pre-cordiais. 
Devem evitar-se todos os trabalhos, princi-
palmente os fatigantes. 
Redução de alimentos, tanto sólidos como líqui-
dos e, de preferência, alimentação hipocloretada. 
Proibição absoluta das intoxicações da 
civilização — tabaco, alcool, chá, café, etc. — por-
que são tóxicos hipertensivos. 
Para elevar a energia cardíaca temos por 
ordem de eficácia : Teobromina, digitalina e 
esparteína. 
Se a insuficiência aórtica fosse de origem 
arterial, a ordem seria: 
Teobromina, esparteína e digitalina. 
A digitalina vem em terceiro lugar porque, 
neste caso, quando o coração falha, já está pro-
fundamente alterada a fibra cardíaca. 
PROPOSIÇÕES 
Anatomia. — O conjunto dos órgãos paraglandu-
lares forma um sistema anexo ao sistema 
endocrínico. 
Fisiologia. — O mecanismo de excreção das glân-
dulas endócrinas é variado. 
Matéria módica. — A digitale modifica as várias 
propriedades do aparelho cardíaco. 
Higiene. — Os portugueses são de muito comer. 
Medicina legal. — O cinematógrafo é uma escola 
de crime. 
Terapêutica. — O ritmo em salva previne o tera-
peuta. 
Clinica médica. — Nas cardiopatias endocárdicas 
de origem reumatismal as lesões da válvula 
mitral são a regra ; as da sigmoideia aórtica 
a excepção. 
Clínica cirúrgica. — Em cirurgia deve-se sempre 
fazer assepsia e não antisépsia. 
Obstetrícia. — A hidrocefalia deve ser diagnosti-
cada no decurso da prenhez, merecendo, 
conforme as circunstâncias, a operação ce-
sariana ou o parto permaturo articifial. 
Praticada sobre um hidrocéfalo vivo, a em-
briotomia só excepcionalmente se justifica : 
na generalidade dos casos, ela obedece mais 
a um fácil comodismo do que a uma indi-
cação criteriosa. 
VISTO. PODE IMPRIMIR-SE. 
